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RESUMEN
El corazón es el primer órgano del cuerpo humano en iniciar su actividad; se desarrolla a partir 
del	mesodermo	al	final	de	la	tercera	semana	de	vida	prenatal.	El	corazón	pertenece	al	sistema	
cardiocirculatorio, se localiza en el tórax a nivel del mediastino y está constituido por dos 
atrios y dos ventrículos para la circulación de sangre. Se describen dos tipos de circulación, 
la sistémica que incluye a la arteria aorta y las venas cavas. La circulación pulmonar no es 
funcional antes del nacimiento, lo cual ocasiona diferencias estructurales y funcionales en el 
corazón y los grandes vasos del feto y del neonato. En el presente artículo se describen las di-
ferencias del corazón antes y después del nacimiento; que incluye el foramen oval, el ligamento 
arterioso y la circulación pulmonar. Por ello, en el presente artículo, se realiza una revisión de 
la literatura, tomando artículos y libros desde 1994 hasta 2020, en los motores de búsqueda 
Elsevier, Google Scholar, Medline y Scielo; permitiendo comparar las diferencias morfológicas 
del sistema cardiovascular prenatal y postnatal, siendo fundamental para la orientación de la 
práctica clínica médica en el feto, neonato, y adulto.
Palabras clave: Anatomía comparada, feto, neonato, adulto, corazón, sistema circulatorio.
ABSTRACT
The	heart	is	the	first	organ	of	the	human	body	to	start	its	activity;	develops	from	the	mesoderm	
at the end of the third week of prenatal life. The heart belongs to the cardiocirculatory system, 
is located in the thorax at the level of the mediastinum and is made up of two atria and two 
ventricles for blood circulation. Two types of circulation are described, the systemic one that 
includes the aorta artery and the vena cavae. The pulmonary circulation is not functional before 
birth, causing structural and functional differences in the heart and great vessels of the fetus 
and neonate. This article describes the differences of the heart before and after birth; which 
includes the foramen ovale, the ligamentum arteriosum, and the pulmonary circulation. The-
refore, in this article, a review of the literature is carried out, taking articles and books from 
1994 to 2020, in the search engines Elsevier, Google Scholar, Medline and Scielo; allowing to 
compare the morphological differences of the prenatal and postnatal cardiovascular system. 
Being fundamental for the orientation of medical clinical practice in the fetus, neonate, and adult.
Key words: Comparative anatomy, fetus, neonate, adult, heart, circulatory system.
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INTRODUCCIÓN
El sistema cardiovascular es el primer sistema corporal en iniciar 
actividad	fisiológica	en	 la	etapa	pre-embrionaria,	 su	 funciona-
miento inicia en la mitad de la tercera semana de vida intrauterina 
hacia el día 16, debido a que el preembrión necesita satisfacer 
sus requerimientos nutricionales, los cuales ya no se pueden 
obtener por medio de la difusión. Durante las etapas prenatales, 
preembrionaria, embrionaria y fetal se evidencian cambios estruc-
turales progresivos en el desarrollo anatómico del corazón y de 
los grandes vasos, los cuales obedecen funcionalmente al tipo de 
circulación materno fetal y a la ausencia de actividad respiratoria 
pulmonar prenatal.1,2 
Al momento del nacimiento se estimula al recién nacido para que 
responda con esfuerzo inspiratorio, de tal forma que se activen los 
mecanismos cardiovasculares de circulación menor o pulmonar 
que a lo largo del primer año de vida generarán cambios pro-
gresivos en el corazón y los grandes vasos, dejando remanentes 
embriológicos que perdurarán por el resto de la vida y que en caso 
de persistir anatómicamente pueden llegar a generar patologías 
cuya gravedad puede ir de leve a muy grave.3-5
El conocimiento de la anatomía comparada en las etapas prenatal, 
postnatal y adulta permite relacionar la estructura anatómica con 
la	fisiología	cardiovascular	y	orientar	 la	práctica	médica,	para	
poder	identificar	durante	la	exploración	semiológica	signos	que	
puedan conllevar a una impresión diagnóstica, así como establecer 
intervenciones y manejos adecuados según el grupo etario y las 
variaciones propias del paciente. De ahí que el objetivo del artí-
culo	es	identificar	las	diferencias	morfológicas	cardiovasculares	
prenatales y postnatales.
Por lo tanto, este artículo biomédico de revisión de la literatura 
busca hacer una comparación morfológica entre la anatomía 
prenatal	y	postnatal,	con	el	objetivo	de	identificar	las	diferencias	
entre estas y la importancia de las mismas, mediante una bús-
queda	de	la	literatura	en	las	fuentes	confiables	desde	1994	hasta	
el 2020, en los motores de búsqueda Elsevier, Google Scholar, 
Medline y Scielo. 
A continuación, se desarrollará la embriología y anatomía del 
corazón y los grandes vasos, posteriormente se abordarán los 
cambios postnatales. 
EMBRIOLOGÍA DEL CORAZÓN
Aproximadamente el día 18 de vida intrauterina, las células 
progenitoras cardíacas se originan por diferenciación de varias 
fuentes celulares derivadas del epiblasto, que es una capa externa 
del blastodermo; se incluyen dos poblaciones mesodérmicas de 
células precursoras que forman los campos cardiogénicos prima-
Borrero-Quiroga L, Ceballos-Gutiérrez J, Ospina-Rivera D, Carreño N, Rivera-Cardona GA.
rio (mesodermo de la línea primitiva) y secundario (mesodermo 
faríngeo), así como las células de la cresta neural,6,7 lo que se 
evidencia en la Figura 1.
Las células cardiacas progenitoras inicialmente se encuentran 
ubicadas en el epiblasto, adyacentes al extremo craneal de la línea 
primitiva, de ahí viajan hacia el interior de la capa visceral del 
mesodermo de la placa lateral formándose así el campo cardiogé-
nico primario, que tiene forma de herradura y que se ubica en la 
región anterior a la membrana orofaríngea y a la placa neural; de 
esta forma, el corazón inicia como dos tubos, un tubo endocárdico 
y un tubo cardiaco, que se fusionan,7,8 representado en la Figura 
2. La capa externa al tubo cardiaco embrionario corresponde al 
miocardio primordial, que conformará el miocardio propiamente 
Figura 1. Etapa de gastrulación para determinar formación de la 
placa cardiogénica. La línea punteada indica migración de células 
epiblásticas hacia la línea primitiva. Fuente. López N. Biología del 
desarrollo, cuaderno de trabajo. Editorial Mc GrawHill.
Figura 2. Esquema de la relación dentro del campo cardiogénico 
primario (C.C.1º), región cardíaca y tipo celular. Distintas regiones 
de la placa cardiogénica aportan diferentes tipos celulares a las 
diferentes regiones del corazón. Fuente: Flores V. Embriología 
humana. Bases moleculares y celulares de la histogénesis, la 
morfogénesis y las alteraciones del desarrollo. Editorial médica 
Panamericana.
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dicho. Por otra parte, hay una capa de endotelio delgado, que 
posteriormente se convertirá en el endocardio, separado del 
miocardio por una matriz extracelular gruesa de tejido conectivo 
rica en ácido hialurónico llamada gelatina cardiaca, secretada por 
el mismo miocardio. Posteriormente este primordio cardíaco es 
revestido	por	 células	mesoteliales	 que	 surgen	de	 la	 superficie	
externa del seno venoso y se extienden sobre el miocardio con-
formando el pericardio seroso visceral o epicardio. El pericardio, 
que corresponde a la capa de pericardio parietal, se forma entre 
los días 22 a 35 y se forma a partir del mesodermo esplácnico 
que conforma la cavidad pericárdica.9,10 Posteriormente, el cam-
po cardiogénico primario deriva parte de los dos atrios y todo 
el ventrículo izquierdo; mientras que otra parte de los atrios, el 
ventrículo derecho y el tracto de salida, se originan del campo 
cardiogénico secundario que reside en el mesodermo visceral 
ubicado ventral a la faringe y que también aporta células para el 
extremo caudal del corazón.11,12
La	definición	de	los	patrones	de	las	células	cardiacas	progenitoras	
ocurre casi al mismo tiempo, durante los días 16 a 18, del estable-
cimiento de la lateralidad en todo el embrión, determinadas por 
la misma vía de señalización. De este modo las estructuras del 
lado derecho contribuyen a la formación de la región izquierda 
y la porción izquierda contribuyen al lado derecho, permitiendo 
la forma espiralada de la arteria pulmonar y aorta.13,14
Inicialmente el corazón se localiza a nivel cervical, luego por 
el plegamiento, el cierre del tubo neural y la formación de las 
vesículas cerebrales del sistema nervioso central, el corazón y 
la cavidad pericárdica crecen en dirección craneal y se extiende 
sobre la región cardiogénica central, quedando entre la región 
ventral del intestino anterior y caudal a la membrana orofaríngea, 
posteriormente sufre tracción hacia ventral, por lo que queda 
situado a nivel torácico; este desplazamiento explica porque 
tanto el nervio frénico como los nervios cardíacos se originan en 
estructuras nerviosas cervicales como el caso del plexo cervical 
y la cadena simpática porción cervical; después de estos cambios 
que se producen, el tubo cardiaco queda conformado por el ven-
trículo, atrio, seno venoso y bulbo del corazón compuesto a su 
vez por el tronco arterioso, cono arterioso y el ápice cardiaco.15,16
La formación de cada aurícula es producto del desarrollo mediante 
la expansión, tabicación e incorporación de estructuras vasculares, 
como el seno venoso a la aurícula derecha y el tronco de la vena 
pulmonar a la aurícula izquierda. Hacia la mitad de la cuarta se-
mana, el seno venoso recibe la sangre venosa de las astas de los 
senos derecho e izquierdo, donde cada una de ellas recibe la sangre 
de tres venas importantes, la vena vitelina u onfalomesentérica, 
vena umbilical y vena cardinal común. La sangre pasa del seno 
venoso al atrio primordial, por las válvulas sinoatriales, luego pasa 
a través del canal atrioventricular hacia el ventrículo primordial; 
este último impulsa la sangre hacia el tronco arterioso, luego hacia 
el saco aórtico, que lo distribuye por el arco faríngeo y sus ramas 
a la aorta dorsal que distribuye la sangre al embrión, saco umbili-
cal y placenta.17,18 Entre los días 27 y 37 de vida intrauterina, los 
principales tabiques del corazón se forman, y junto con ellos los 
tractos de salida cardiacos; estos se forman gracias a una o dos 
masas de crecimiento activo, llamadas almohadillas o cojinetes 
endocárdicos, se aproximan única o mutuamente hasta fusionar-
se, dividiendo la cavidad en dos conductos independientes; de 
esta forma crean las prominencias endocárdicas en las regiones 
auriculoventricular y troncoconal, facilitando la formación de 
los tabiques auricular y ventricular (porción membranosa), los 
conductos y las válvulas auriculoventriculares, y los conductos 
aórtico y pulmonar.19,20
EMBRIOLOGÍA DE LOS GRANDES VASOS
El sistema vascular se desarrolla a partir de la vasculogénesis, 
proceso en el cual los vasos surgen por la coalescencia de angio-
blastos, dando lugar a los vasos sanguíneos principales como la 
aorta y venas cardinales; otro proceso es la angiogénesis en la 
cual los vasos surgen a expensas de otros vasos sanguíneos.21-25
La irrigación arterial en el feto se recibe desde la placenta por 
vía de la vena umbilical que conduce sangre arterial. Los arcos 
aórticos derivan del mesénquima de los arcos faríngeos durante 
la cuarta y quinta semana, que junto con el saco aórtico y células 
del tubo neural dan lugar a las aortas dorsales izquierda y derecha 
con sus seis pares de ramas arteriales, aunque los quintos pares 
de ramas arteriales casi no se desarrollan. Estos arcos aparecen 
en secuencia cráneo-caudal, y en la parte caudal se fusionan para 
constituir un solo vaso que conforman parte de la aorta torácica 
y completamente la abdominal. Luego de la división del tronco 
arterial, se forma el tracto de salida y el saco aórtico que da origen 
a la arteria aorta que deriva en la arteria cefálica y el segmento 
proximal del arco aórtico.26-28
Para el día 27, la mayor parte del primer arco aórtico ha desapa-
recido y da lugar a la arteria maxilar. El segundo arco aórtico 
desaparece y da origen a las arterias hioideas y estapedia. El 
sexto arco de la original arteria pulmonar primitiva. Para el día 
29, los sextos arcos tienen continuidad con el tronco pulmonar. 
Finalmente, el tercer arco aórtico da originen a la arteria carótida 
común y la primera porción de las arterias carótidas internas, el 
resto de la carga interna formada por el segmento craneal de la 
arteria dorsal, y la arteria carótida externa es una rama entrada del 
saco aórtico entre el primer y segundo arco aórtico.29,30 
El cuarto arco aórtico en el lado izquierdo constituye parte del 
cayado aórtico, desde la arteria carótida común izquierda hasta 
la arteria subclavia izquierda, en el lado derecho constituye el 
segmento proximal de la arteria subclavia derecha, cuya porción 
distal deriva de la aorta dorsal derecha y séptima arteria interseg-
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mentaria. El quinto arco aórtico prácticamente nunca se forma 
o queda incompleto y luego involuciona. El sexto arco aórtico, 
también conocido como arco pulmonar, en el lado izquierdo da 
origen a la arteria pulmonar izquierda y conducto arterioso, mien-
tras que en el lado derecho origina la arteria pulmonar derecha.31
Las arterias coronarias provienen del pericardio, debido a una 
transición epitelio-mesénquima inducida por el miocardio sub-
yacente, formando células endoteliales y de músculo liso, están 
involucradas también las células de la cresta neural produciendo 
músculo liso y dirigiendo la conexión de las arterias coronarias 
con la aorta.32
El sistema venoso se desarrolla desde la cuarta semana, está re-
presentado por tres pares de venas principales que llevan sangre 
oxigenada al embrio. Las venas son las venas vitelinas u onfa-
lomesentéricas que conducen la sangre del saco vitelino al seno 
venoso; las venas umbilicales que conducen sangre oxigenada 




Inicialmente se debe considerar que se denomina etapa perinatal 
a las primeras 24 horas posteriores al momento del nacimiento. 
Antes del nacimiento la sangre de la placenta con una saturación 
del 80% aproximadamente, ingresa al feto por la vena umbili-
cal, posteriormente hacia el hígado; pasa principalmente por el 
conducto venoso y vena cava inferior, y una menor porción por 
sinusoides hepáticos, mezclándose con la sangre venosa portal. 
Luego de pasar por la vena cava inferior y cava superior condu-
ciendo la sangre desoxigenada de las extremidades inferiores, 
cabeza y extremidades superiores, llega a la aurícula derecha 
del corazón.34-38
En la vida prenatal la ausencia de actividad respiratoria se rela-
ciona directamente con los mecanismos de circulación sanguínea 
a nivel intracardiaco. Después de que las venas cavas superior e 
inferior y el seno coronario drenan a nivel del atrio derecho, pasan 
a través del foramen oval “de Botal” hacia el atrio izquierdo.39
El foramen oval es una abertura de forma ovoidea, de allí su 
nombre; se excava en el miocardio del septo interatrial por encima 
de la válvula de la vena cava inferior o válvula de Eustaquio y de 
la válvula del seno coronario o válvula de Tebessius. El foramen 
oval permite la circulación de la sangre desde al atrio del lado 
derecho hacia el del lado izquierdo y de esta manera se disminuye 
el volumen sanguíneo hacia el ventrículo derecho del corazón, el 
cual a su vez eyecta sangre hacia el tronco pulmonar para asegurar 
la disminución en la concentración sanguínea de CO2 durante el 
intercambio gaseoso por medio de barrera alvéolo capilar. Esta 
desviación de la sangre en sentido interatrial es necesaria ya que 
en la vida prenatal no hay actividad respiratoria con esfuerzo 
fetal,40-41 lo que se evidencia en la Figura 3. 
Después del nacimiento, el esfuerzo inspiratorio neonatal, la 
circulación pulmonar y la presión en la aurícula izquierda se 
elevan, simultáneamente, la presión de la aurícula derecha dis-
minuye	como	consecuencia	de	la	interrupción	del	flujo	sanguíneo	
placentario, produciendo la compresión de la válvula del foramen 
oval contra el septum secundum obliterando el foramen oval y 
permitiendo la separación total de la aurícula izquierda y derecha. 
Aproximadamente un 20% no se obliteran completamente y se 
conserva una hendidura oblicua estrecha entre las dos aurículas.42
El tejido miocárdico y endocárdico cierran la abertura de la fosa 
oval dejando un remanente embriológico denominado fosa oval, 
cuyos	bordes	de	remanencia	son	marcados	en	su	superficie	perifé-
rica denominándose limbo de la fosa oval o frenillo de la válvula 
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Figura 3. Desarrollo del foramen oval (41). A-B. Después de la 
formación de la aurícula común, las células de las almohadillas 
endocárdicas se expanden para construir la primera porción 
del septum primum, dejando el ostium primum (OP), que pos-
teriormente se cierra gracias a la extensión de las almohadillas 
endocárdica superior e inferior siguiendo el borde del septum. C. 
Luego, aparece un nuevo pliegue de células en forma de media-
luna que se extiende en el tabique, llamado septum secundum. 
Posteriormente, se produce apoptosis de la región superior del 
septum, generando perforaciones y dando lugar al ostium secun-
dum (OS). D-E. Después del nacimiento, la circulación pulmonar y 
la presión en la aurícula izquierda se elevan, mientras la presión 
de la aurícula derecha disminuye, produciendo la compresión de 
la válvula del foramen oval contra el septum secundum, una vez 
obliterado forman el foramen oval. Fuente: Cruz I, Solis J, Inglessis 
I, Palacios I. Foramen oval permeable, situación actual. Revista 
Española de Cardiología. 2008; 61(7):738-751.
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de Viussens.43 El escaso volumen sanguíneo que circuló del atrio 
derecho hacia el ventrículo derecho abriendo la válvula tricúspide 
es eyectada hacia el tronco pulmonar; sin embargo, antes de que 
alcance los pulmones, sobre todo el del lado izquierdo, la sangre 
se desvía por el conducto arterioso hacia el segmento 1 o 2 del 
arco de la arteria aorta. El conducto arterioso es una estructura 
de característica histológica vascular; es decir, conserva las tres 
túnicas	íntima,	media	y	adventicia	de	un	vaso	sanguíneo	con	flujo	
sanguíneo en contra de la gravedad.43 
En el momento del nacimiento, se produce la suspensión repen-
tina	del	flujo	sanguíneo	placentario,	produciendo	el	cierre	de	las	
arterias umbilicales a los pocos minutos por la contracción del 
músculo liso de sus paredes en respuesta a cambios térmicos, 
mecánicos y de presión de oxígeno, la obliteración se produce 
de	dos	a	tres	meses	después	al	fibrosarse	el	lumen	del	endotelio,	
formando los ligamentos umbilicales mediales. El inicio de la 
respiración produce que el conducto arterioso se cierra, debido 
a la contracción de la pared muscular del mismo, formando el 
ligamento	arterioso,	de	esta	forma	el	volumen	sanguíneo	fluye	
por los vasos pulmonares rápidamente,43-46 como se observa en 
la Figura 4.
La sangre inyectada hacia el atrio del lado izquierdo circula hacia 
el ventrículo izquierdo abriendo por presión la válvula bicúspide, 
mitral o “de Vesalio” para luego ser eyectada hacia la arteria aorta 
y distribuir la circulación arterial con oxígeno y nutrientes en los 
tejidos corporales fetales.43-45
La	mayor	parte	del	flujo	de	la	aurícula	derecha	pasa	a	través	del	
foramen oval a la aurícula izquierda, donde se mezcla con sangre 
desoxigenada de los pulmones, ingresa al ventrículo izquierdo y 
aorta descendente. Los primeros vasos que continúan de la au-
rícula izquierda son las arterias coronarias y carótidas, dando el 
suministro al miocardio y cerebro, y luego continúan por la aorta 
descendente,	fluye	hacia	la	placenta	por	las	arterias	umbilicales,	
donde la saturación es del 58% aproximadamente.43-45
Las arterias vitelinas en el adulto son representadas por la arteria 
cefálica mesentérica superior e inferior, que irrigan el intestino 
anterior, medio y posterior respectivamente. Las porciones proxi-
males de las arterias umbilicales persisten a manera de arteria 
iliaca interna y vesical superior, mientras que sus segmentos dis-
tales se obliteran e informan los ligamentos umbilicales mediales. 
La vena umbilical izquierda y el conducto venoso se obliteran y 
constituyen el ligamento redondo del hígado y ligamento venoso, 
respectivamente (Tabla 1).43-45
ANATOMÍA DEL CORAZÓN
El corazón es un órgano muscular hueco que se encuentra en el 
mediastino medio del mediastino inferior, se encarga de impulsar 
o bombear la sangre a través del cuerpo. En el adulto, las venas 
cavas superior e inferior drenan a la aurícula derecha, la sangre 
pasa a través de la válvula tricúspide al ventrículo derecho, el 
cual es capaz de propulsar la sangre venosa a través del tronco 
pulmonar por las arterias pulmonares hasta los dos pulmones. 
Posteriormente, la sangre con alta presión de oxígeno retorna por 
las venas pulmonares que desembocan en la aurícula izquierda 
y la sangre pasa a través de la válvula mitral hacia el ventrículo 
izquierdo,	finalmente,	impulsan	la	sangre	a	través	de	la	arteria	
aorta hacia la circulación sistémica. Este esquema general de 
circulación fue descrito por primera vez por William Harvey en 
1628.45-46 El corazón se encuentra entre los niveles vertebrales 
T4 a T8 razón por la cual a estas vértebras se les conoce como 
vértebras cardiacas. El eje del corazón tiene una dirección ligera 
hacia la izquierda, limitado anteriormente por el cuerpo del ester-
nón, lateralmente por la pleura de ambos pulmones, inferiormente 
limitado por el diafragma, y superiormente por las estructuras del 
mediastino superior.46
CONFIGURACIÓN EXTERNA DEL CORAZÓN
El corazón externamente está constituido por cuatro caras: anterior 
o esternocostal, inferior o diafragmática, pulmonar izquierda y 
derecha. La cara anterior se caracteriza por tener el surco coro-
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Figura 4. Circulación por el conducto arterioso.46 En la aurícula 
derecha se produce la mezcla de la sangre con baja presión de 
oxígeno y aquella con alta presión (proveniente de la placenta), 
la mayor parte del flujo de la aurícula derecha pasa a través del 
foramen oval a la aurícula izquierda, donde se mezcla con sangre 
desoxigenada de los pulmones, ingresa al ventrículo izquierdo y 
posteriormente a la aorta. La otra parte del flujo sanguíneo pasa 
al ventrículo derecho y tronco pulmonar, debido a la resistencia en 
el periodo fetal, la mayor parte pasa a través del ductus arterioso 
y llega a la aorta. Fuente: Gaytan L. Cardiopatías ductus depen-
dientes. Centro de referencia perinatal oriente, Chile. Disponible 
en: https://cerpo.cl/_items/File_002_00348_0013.pdf
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nario o surco auriculoventricular, encargado de dividir la parte 
auricular y ventricular del corazón; también se evidencia el tronco 
pulmonar, el surco interventricular anterior, surco coronario, y la 
arteria aorta, la que oculta la cara anterior de la aurículas, y el 
surco coronario. En la cara inferior, se observa el surco coronario, 
surco interventricular posterior, surco cruciforme, seno coronario 
y segmento auricular. En la cara pulmonar izquierda, se encuentra 
la aurícula y ventrículo izquierdo. Y en la cara pulmonar derecha 
se encuentra la aurícula y ventrículo ipsilateral, vena cava superior 
e inferior, surco terminar, y seno de las venas cavas.46-50 
CONFIGURACIÓN INTERNA DEL CORAZÓN
En	cuanto	a	la	configuración	interna,	el	corazón	se	encuentra	for-
mado por un tabique que se encarga de separar las dos cavidades 
izquierda y derecha, conformado por una porción interauricular 
o interatrial, interventricular y auriculoventricular. Cada una de 
las cavidades están divididas a su vez en aurícula y ventrículo, a 
través de las válvulas auriculoventricular.46-50
Las	aurículas	tienen	una	superficie	lisa	y	gruesa,	la	aurícula	de-
recha recibe las venas cavas superiores e inferiores, presentan el 
seno de las venas cavas, la cresta terminal (extensión interna del 
surco	terminal),	el	origen	de	los	músculos	pectíneos,	y	el	orificio	
auriculoventricular derecho con la válvula tricúspide. Por otra 
parte, la aurícula izquierda recibe las cuatro venas pulmonares y 
presenta	el	orificio	auriculoventricular	izquierdo	con	la	válvula	
mitral.46-50 
Los ventrículos son cavidades extremadamente irregulares, con 
cuerdas tendinosas, músculos papilares y trabéculas carnosas. 
En cuanto al ventrículo derecho, este presenta los músculos 
papilares anterior, septal y posterior, la trabécula septomarginal 
y	la	cresta	supraventricular,	el	orificio	del	tronco	pulmonar	con	
valvas semilunares (una anterior y dos posteriores). El ventrículo 




El sistema cardiovascular es uno de los primeros sistemas 
fundamentales en desarrollarse, lo cual denota la importancia 
y complejidad de este durante la vida prenatal y postnatal. Su 
función y morfología se ajusta rápidamente a las necesidades 
fisiológicas	corporales.
Los cambios estructurales del corazón en la etapa prenatal y post-
natal están relacionados con la ausencia de respiración pulmonar 
fetal y la dependencia nutricional a través de la circulación pla-
centaria, lo cual implica cambios hemodinámicos en la circulación 
menor desde el ventrículo derecho y hacia la aurícula izquierda. 
El foramen oval es una comunicación interatrial en sentido de de-
recha	a	izquierda	para	evitar	el	flujo	sanguíneo	hacia	el	ventrículo	
derecho, tronco pulmonar y pulmones, después del nacimiento 
suele obliterarse y persiste un remanente denominado fosa oval.
El conducto arterioso es una comunicación vascular desde el 
tronco pulmonar hacia el arco de la arteria aorta para evitar el 
flujo	hacia	el	pulmón,	después	del	nacimiento	se	oblitera	y	se	
convierte en el ligamento arterioso.
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